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Rede uitgesproken bij de aanvaarding van het ambt van hoogleraar Kindergeneeskunde aan
het UMC St Radboud op vrijdag 30 september 2005
door prof. dr. R. de Groot
pas  de  trois 5
Meneer de rector magnificus, 
dames en heren
Wellicht heeft u bij het lezen van de titel van mijn inaugurele rede gefilosofeerd over
de symbolische betekenis van het begrip ‘Pas de trois’. U zou hierin een toespeling 
kunnen zien naar de katholieke grondslag van de Radboud Universiteit. De pas de trois
zou ook kunnen verwijzen naar een gezin met twee ouders en een kind of naar de kern-
taken van het academisch ziekenhuis: zorg, onderwijs en onderzoek. Echter, de bena-
ming ‘Pas de trois’ is gekozen als een logisch vervolg op mijn in 1999 aan de Erasmus
Universiteit Rotterdam uitgesproken oratie onder de titel ‘Kinderen en microben: een
pas de deux’, ter gelegenheid van mijn benoeming tot hoogleraar in de kindergenees-
kunde, in het bijzonder in de infectieziekten en immunologie. Ik heb destijds het 
ballet en de ‘pas de deux’ gebruikt als een symbool voor samenwerking. Door de benoe-
ming tot algemeen hoogleraar kindergeneeskunde zijn mijn taken en verantwoorde-
lijkheden sterk verbreed. In ballettermen kunt u mijn functie vergelijken met die van
een choreograaf bij het ballet, zo u wilt bij het Nationale Ballet. De choreograaf regis-
seert de balletvoorstelling én de dansgroep in vaktermen ook wel ‘tableau de la troupe’
genoemd. Hij is verantwoordelijk voor het maken van een inspirerende voorstelling
waarbij zowel de solisten als het corps de ballet kunnen schitteren. U herkent onge-
twijfeld de overeenkomst met een academische afdeling met briljante toppers en met
de minder zichtbare medewerkers, die echter voor het goed functioneren van een afde-
ling van even groot belang zijn.
Een choreograaf moet creatief, inspire-
rend, flexibel en samenbindend zijn, maar als
het nodig is ook volhardend en streng. Eigen-
schappen, die eveneens passen bij een afde-
lingshoofd. De regiefunctie van de choreo-
graaf kan slechts goed vormgegeven worden,
indien hij of zij enerzijds boven het corps de
ballet staat, doch anderzijds beschouwd wordt
als een medeprofessional. Dit wordt goed geïl-
lustreerd door het gegeven, dat de internatio-
naal vermaarde choreograaf Hans van Manen
nog steeds zelf voordanst bij het creëren van
een nieuw ballet. De ‘pas de trois’ zal in deze
oratie dan ook gebruikt worden als metafoor
voor de regiefunctie van het afdelingshoofd
met betrekking tot het faciliteren van samen-
werking tussen al diegenen die betrokken zijn
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zorgen over de in mijn ogen onacceptabele vertraging bij het beschikbaar komen van
vaccins voor onze kinderen. In de Verenigde Staten worden vaccins tegen infecties door
pneumokokken, waterpokken en hepatitis b reeds jaren gegeven aan alle kinderen. De
hiermede samenhangende vermindering in de mortaliteit en in de ziektelast is enorm.
Het gebrek aan besluitvaardigheid in Nederland bij de introductie van nieuwe vaccins
wordt met name veroorzaakt door overwegingen van kosteneffectiviteit en onvoldoende
publieke kennis over de gevolgen van deze ziekten. Een brede publieksvoorlichting over
de voor- en nadelen van vaccins en een veel grotere politieke besluitvaardigheid bij de
toekenning van gelden zijn dringend gewenst om nodeloos overlijden of chronische
ziekte bij kinderen te voorkomen. Ter illustratie het volgende: introductie van een 
vaccin tegen infecties door pneumokokken zal resulteren in een jaarlijkse afname van
33 overleden kinderen, 330 kinderen met sepsis, 1800 kinderen met longontsteking en
52.000 kinderen met middenoorontsteking. Drie jaar nadat de Gezondheidsraad ge-
adviseerd heeft om dit vaccin in het Rijksvaccinatieprogramma op te nemen, heeft de
Minister van vws deze maand eindelijk besloten dit advies uit te voeren. Ik vraag mij
af wie de verantwoordelijkheid draagt voor de honderd kinderen, van wie het overlijden
voorkomen had kunnen worden.
Bij een groot aantal ziektes zijn nieuwe gendefecten vastgesteld. Een prachtig voor-
beeld van de beschrijving van een geheel nieuwe klasse ziekten, waaraan een gendefect
ten grondslag ligt, komt voort uit onderzoek door het ‘Nijmegen Centrum voor
Mitochondriële Aandoeningen’ onder leiding van Jan Smeitink van onze afdeling. Dit
werk betreft de eerste beschrijving van een mitochondrieel translatie-defect.
De mogelijkheden voor het screenen en opsporen van ernstige ziekten bij het kind
gedurende de zwangerschap en na de geboorte zijn sterk verruimd. In een recent rapport
van de Gezondheidsraad wordt voorgesteld de screening bij pasgeborenen uit te breiden
met vijftien merendeels metabole ziekten, waarbij ook het vooruitzicht op behandeling
bestaat. 
Ons inzicht in het immuunsysteem is explosief gegroeid, hetgeen mede geleid heeft
tot de eerste succesvolle toepassing bij de mens van een monoclonale antistof tegen de
belangrijkste virusinfectie op de kinderleeftijd, het zogenaamde respiratoir syncytieel
virus. Over de doelmatigheid van deze medicatie is door mijn groep onderzoek verricht,
resulterend in het proefschrift van Edwin Rietveld.
Jaarlijks wordt een aantal nieuwe infectieziekten ontdekt. Het aantal chronisch
zieke kinderen is enorm toegenomen en wordt voor Nederland geschat op 500.000. Dit
betekent dat kinderen, die vroeger niet in leven bleven, bijvoorbeeld met aangeboren
hartafwijkingen, taaislijmziekte, metabole aandoeningen en kanker nu veelal de volwas-
sen leeftijd bereiken. Dit vraagt een goede overdracht van de zorg naar specialisten voor
volwassenen, maar ook om de ontwikkeling van nieuwe zorggebieden zoals de congeni-
tale cardiologie bij volwassenen en de zorg voor de late effecten van kinderen met kanker,
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bij het onderwijs en de opleiding aan studenten en kinderartsen in opleiding en bij de
zorg voor en het onderzoek naar zieke en gezonde kinderen. 
Mijn passie voor de Kindergeneeskunde en voor de vorming van een topinstituut voor
kindergeneeskunde in Nijmegen is het uitgangspunt van deze oratie. Hierbij verkeert
de kinderkliniek dank zij de jarenlange inspanningen van mijn gewaardeerde voorganger
Rob Sengers, de Raad van Bestuur en een inspirerende architect in de unieke situatie
sinds dit jaar te beschikken over een prachtig nieuw kinderziekenhuis dat wij delen 
met de afdelingen Antropogenetica, Gynaecologie/Obstetrie, Medische Psychologie,
Klinische Farmacie en alle chirurgische en niet-kindergeneeskundige specialismen voor
kinderen. Onze gemeenschappelijke behuizing in het gebouw Vrouw en Kind vormt
een geweldig uitgangspunt voor een verdere uitgroei van het gezamenlijk vorm te geven
kinderziekenhuis door mij Amalia Kinderziekenhuis, zo u wilt Radboud Kinderzieken-
huis genoemd.
Het gebouw is in mijn beleving het mooiste centrum van zorg voor zieke kinderen
in West-Europa. Wij staan nu gezamenlijk voor de opgave dit centrum ook qua inhoud
op topniveau te brengen. 
In het laatste decennium is de kindergeneeskundige zorg aanzienlijk verbeterd
door de introductie van nieuwe vormen van diagnostiek, behandeling en preventie van
ziekten. In willekeurige volgorde noem ik de vooruitgang op het terrein van de medische
technologie. Ik denk hierbij bijvoorbeeld aan complexe hartoperaties en de ontwikke-
ling van de interventiecardiologie bij kinderen. Het Nijmeegse Kinderhartcentrum speelt
in dezen nationaal een vooraanstaande rol. De neonatologie en de intensive care bij
kinderen hebben zich tot volwaardige subspecialismen ontwikkeld. Hierdoor is het
mogelijk geworden kinderen die voorheen géén levens- of overlevingskansen hadden
een perspectief te bieden voor de toekomst. In Nijmegen staat onder leiding van Djien
Liem en Berty Hilderink een prachtige afdeling Neonatologie met daarin één van de
twee Nederlandse ecmo-units. De Kinder-intensive care onder leiding van Louis van
’t Hek heeft in ons nieuwe ziekenhuis een ruime ouder- en kindvriendelijke afdeling
gekregen. De samenwerking met de kinderintensivisten zal zich door onze gemeen-
schappelijke behuizing verder kunnen verdiepen.
De preventieve kindergeneeskunde groeit snel, getuige de ontwikkeling van nieuwe
screeningsmethoden en vaccins. Gedurende de laatste tien jaar zijn twee vaccins tegen
hersenvliesontsteking en sepsis geïntroduceerd binnen het Rijksvaccinatieprogramma.
Meer dan tien nieuwe vaccins zullen in de komende jaren beschikbaar komen. Hierdoor
zullen op de kinderleeftijd frequent voorkomende aandoeningen zoals infecties door
pneumokokken, type b meningokokken, waterpokken, influenza, respiratoir syncytieel
virus, humaan papilloma virus, hepatitis b , rotavirus, cytomegalie virus en mogelijk
het humaan immunodeficiëntie virus voorkomen kunnen worden. Ik maak mij grote
Dames en heren, ik neem u mee naar een beschouwing over de toekomst van de acade-
mische geneeskunde aan de hand van een fascinerend artikel van een internationale
groep van wetenschappers. In deze publicatie worden vijf scenario’s gepresenteerd, die
elk een mogelijke richting aangeven, die de academische geneeskunde kan inslaan. In
het eerste scenario zoekt de academie haar heil in de private sector. De snelle ontwik-
keling, ook in Nederland, van privé-klinieken en van zelfstandige behandelcentra is
een goed voorbeeld hiervan. De klant is koning, efficiëntie en effectiviteit van zorg
staan voorop, maar de gelijkheid van de patiënten loopt gevaar.
Bij onderwijs of onderzoek kunt u met betrekking tot dit scenario denken aan de
ontwikkeling van bv’s die gelieerd zijn aan de universitaire centra, waarin meer bedrijfs-
matig gewerkt kan worden. Als voorbeeld ziet u op de deze dia de activiteiten van de 
BV Vaxinostics, het vaccincentrum van het ErasmusMC, dat ik heb opgericht en dat
dit jaar deel zal gaan uitmaken van het UMC St Radboud.
Scenario twee gaat uit van het groeien van de kloof tussen wetenschap en praktijk.
Bestaande kennis wordt nog veel te weinig in de praktijk toegepast. Training en research
moeten onderdeel worden van de alledaagse zorg. De universiteit als ivoren toren heeft
in dit scenario zijn tijd gehad. De toekomst is aan samenwerking met partners buiten
de academie.
Scenario drie richt zich op de beïnvloeding van media en consumenten. Genees-
kunde krijgt glamour. Mijn zeer gewaardeerde vriend en collega Ab Osterhaus, die
momenteel de vierde meest bekende Nederlander is, heeft kans gezien publiek, poli-
tiek en media te interesseren voor de relatie tussen besmettelijke infectieziekten bij
mens en dier, het gevaar hiervan voor de volksgezondheid en het voorkomen van deze
aandoeningen. De combinatie van internationaal toponderzoek in de groep van
Osterhaus en de vertaling van de resultaten hiervan naar het maatschappelijk veld en
naar de politiek is in ons aller belang.
Scenario vier komt voort uit de overtuiging van een groeiend aantal academici,
dat de nog steeds toenemende kloof tussen arm en rijk onacceptabel is. De hoofd-
redacteur van het medisch tijdschrift The Lancet, Richard Horton, heeft in het laatste
jaar het schandalige gebrek aan zorg voor moeders en kinderen in ontwikkelingslanden
politiek op de internationale agenda geplaatst.
Jaarlijks worden in de wereld 132 miljoen kinderen geboren, waarvan er bijna 11
miljoen overlijden vóór de leeftijd van vijf jaar. Het overgrote deel van deze kinderen
wordt geboren in ontwikkelingslanden. Indien het mortaliteitspercentage in die landen
gelijk zou zijn aan dat in West-Europa of de Verenigde Staten zou aan 10 miljoen van
deze kinderen een levensvooruitzicht geboden kunnen worden. In een recent artikel is
berekend, dat een extra investering van slechts 5 miljard dollar jaarlijks 6 miljoen kinder-
levens kan besparen. Dit bedrag kan probleemloos door de westerse wereld opgebracht
worden, indien de doelstellingen van de Verenigde Naties, behaald worden. De procen-
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de zogenaamde later-poliklinieken. Het vraagt tegelijkertijd om betere interacties met
zorgverlenende instanties en personen buiten het ziekenhuis en aandacht voor de
effecten van ziekte op het gezin, de school en de maatschappelijke vooruitzichten. 
De multiculturele samenleving voegt een nieuwe dimensie toe aan het werk van de
Nederlandse kinderarts, stelt extra eisen aan de communicatie met ouders en kind en
confronteert de kinderarts met nieuwe, in Nederland soms onbekende ziektebeelden.
Niet alleen vanuit het perspectief van de kinderarts maar ook vanuit een breed
maatschappelijk perspectief is de daling van het geboortecijfer een ongewenste ont-
wikkeling. Het krijgen van kinderen zou in Nederland evenals in Frankrijk financieel
en fiscaal gestimuleerd moeten worden om de ongewenste effecten van een negatieve
bevolkingsgroei te voorkomen. Kinderen, ook allochtone kinderen, vormen de toekomst
voor onze samenleving. De politieke en maatschappelijke verharding ten opzichte van
buitenlanders heeft negatieve effecten op de ontwikkeling van allochtone kinderen en
past in het geheel niet bij de joods-christelijke basis van onze samenleving. Als kinder-
arts leef en handel ik slechts vanuit één belang: zorg voor het gezonde en het zieke kind
ongeacht zijn verblijfsstatus, huidskleur of godsdienstige achtergrond.
De subspecialisatie heeft binnen de kindergeneeskunde in het afgelopen decen-
nium een ongekende groei doorgemaakt. Deze ontwikkeling is essentieel geweest voor
het leveren van kwalitatief hoogstaande topreferente zorg. Er is hieraan echter ook een
keerzijde verbonden. Naar mijn mening is de balans tussen de algemene kindergenees-
kunde en de subspecialisatie verstoord geraakt, een proces dat zich al eerder binnen 
de Interne Geneeskunde in de jaren tachtig en negentig heeft voorgedaan. De kinder-
geneeskunde heeft juist ook in academische centra behoefte aan algemeen kinderartsen
om de multidisciplinaire zorg voor chronisch zieke kinderen te coördineren. In het 
verleden waren kinderartsen nauw betrokken bij de jeugdgezondheidszorg en bij de
jeugdzorg bijvoorbeeld door werk op consultatiebureaus of medisch kleuterdagverblij-
ven. De kindergeneeskunde heeft zich in de laatste decennia te veel teruggetrokken in
het ziekenhuis en heeft daarmee de preventieve gezondheidszorg én de zorg op het 
terrein van niet-somatische en pedagogische problemen bijvoorbeeld kindermishan-
deling, overgelaten aan andere beroepsgroepen. Ik ben van mening, dat de Nederlandse
kinderarts zijn betrokkenheid bij de zorg voor kinderen buiten het ziekenhuis en inter-
nationaal meer zichtbaar moet maken en opnieuw een belangrijke speler moet worden
in het samenspel tussen jeugdgezondheidszorg, jeugdzorg, huisarts en ziekenhuis. De
samenwerking dient organisatorisch vorm te krijgen door evenals in Engeland kinder-
geneeskunde en de jeugdgezondheidszorg in één beroepsvereniging te brengen met een
gecombineerd opleidingsprogramma. In meer brede zin zou de preventieve en curatieve
zorg voor kinderen politiek en bestuurlijk onder één ministerie ondergebracht moeten
worden om een krachtiger en beter geïntegreerd beleid te ontwikkelen met betrekking
tot de zorg voor kinderen in onze samenleving.
ling had voor het gezin. Ondertussen verslechterde de lichamelijke toestand, zodat over-
plaatsing naar de afdeling Kindergeneeskunde van het ErasmusMC noodzakelijk was.
Materiaal afkomstig van een longspoeling bleek na kweek een vijf micro-organismen,
te weten Penicillium marneffei, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
parainfluenzavirus en cytomegalievirus te bevatten. Uit de bloedkweek werd Penicillium
marneffei gekweekt, een schimmel, die in Zuid-Oost Azië voorkomt en met name infec-
ties geeft bij patiënten met aids. Daarnaast werd uit het maagvocht Mycobacterium
avium gekweekt, een tuberkel bacterie. Bij de behandeling was de expertise nodig van
een groot aantal deskundigen. De coördinatie van de zorg lag bij de algemene kinder-
arts initieel op de intensive care en daarna op de medium care afdeling, doch zonder
de deskundige inbreng van een breed scala van subspecialisten, ondersteunende specia-
listen en zorgverleners waren wij er niet in geslaagd Dream in leven te houden. In dit
verband spreek ik van een ‘full facility centrum’, waarmee ik een academische kinder-
afdeling omschrijf, die in staat is bij complexe multidisciplinaire patiëntenzorg op alle
terreinen een optimale kwaliteit te garanderen.
In de komende jaren zal het Radboud Kinderziekenhuis een ontwikkeling inslaan naar
een full facility centrum. Anno 2005 is de afdeling Kindergeneeskunde gekenmerkt door
de beschikbaarheid van een breed pakket voor topreferente kindergeneeskundige zorg.
Het Interuniversitair Centrum voor Kinderneurologie levert onder leiding van Jan
Rotteveel multidisciplinaire zorg voor kinderen met neurologische aandoeningen. Het
Kinderoncologisch Centrum Nijmegen onder leiding van Peter Hoogerbrugge behan-
delt jaarlijks ongeveer honderd nieuwe kinderen met maligniteiten en is tevens één van
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tuele bijdragen van een aantal grote Europese landen en de Verenigde Staten heb ik
voor u extra belicht.
Deze universiteit heeft vanuit zijn katholieke grondslag reeds lang – en daar ben
ik trots op – aandacht besteed aan de problematiek in ontwikkelingslanden. In het ver-
lengde hiervan vormen de drie belangrijkste armoedegerelateerde ziekten, te weten
malaria, tuberculose en aids de kern van het onderzoeksprogramma van het Nijmeegs
Universitair Centrum voor Infectieziekten. De infectieziektengroep binnen de kinder-
geneeskunde zal hierin en in het prior-programma voor de ontwikkeling van een
kenniscentrum in Tanzania met maximale inzet participeren.
In het vijfde scenario poogt de universiteit patiënten, beleidsmakers, artsen en
publiek structureel te betrekken bij de inrichting van de academische geneeskunde. Het
gevaar van deze democratisering schuilt in simplificering en popularisering van de
medische opleiding.
De vijf modellen bevatten een aantal gemeenschappelijke aspecten, waarover alle
betrokken wetenschappers het eens zijn, en die voor mij een uitgangspunt vormen voor
het toekomstig beleid van de afdeling. Over de noodzaak de blik naar buiten te richten,
sprak ik reeds. Internationalisering in de vorm van uitwisseling van kennis en perso-
neel, is zowel voor de ontwikkeling van de Nijmeegse als voor die van de Nederlandse
kindergeneeskunde van groot belang. Het bedrijfsleven en het fundamentele onder-
zoek hebben reeds lang geleden deze keuze gemaakt. Competentie in alle kerntaken te
weten patiëntenzorg, onderwijs, onderzoek, opleiding en valorisatie van kennis is bijna
onmogelijk geworden. Voor mijn afdeling zal dit betekenen, dat stafleden in ten minste
twee van deze taken dienen te excelleren. Teamwork met behoud van individuele excel-
lentie zal ook het uitgangspunt vormen van het beleid van mijn afdeling. De Nijmeegse
kindergeneeskunde zal de concurrentie moeten aangaan, zowel nationaal als internatio-
naal, op basis van kwaliteitsindicatoren. Nieuwe kennis zal sneller geïmplementeerd
moeten worden. Transdisciplinair denken en werken is ook voor de kindergeneeskunde
van evident belang. Kennis van economie, ethiek, rechten, ecologie en de humaniora
is vanaf vandaag imperatief. Er is geen ruimte meer voor monomane specialisten.
Geachte toehoorders. Ik liet u een pas de deux uit het ballet ‘Le Corsaire' zien, gedanst
door Margot Fonteyn en Rudolf Nureyev. Nureyev overleed in januari 1993 als gevolg van
aids. Dit was ruim twee jaar na de geboorte van Dream. Dream kwam in april 1994 van-
uit Thailand naar Nederland met zijn moeder en haar tweede partner, een Nederlander.
Hij had reeds meer dan een jaar klachten van koorts, hoesten en achterblijvende groei.
In mei werd hij met een ernstige longontsteking en extreme vermagering, zoals u op
deze groeicurve ziet, opgenomen in een regionaal ziekenhuis. De diagnose aids werd
bevestigd, terwijl tegelijkertijd vastgesteld werd, dat moeder en stiefvader van Dream
hiv-positief waren. U kunt zich voorstellen welke enorme consequenties deze medede-
Kindergeneeskunde: waar staan we anno 2005?
geneeskunde van het Canisius-Wilhelmina Ziekenhuis twee innovatieprojecten gestart
worden. De eerste is het Diabetes Kenniscentrum Nijmegen, waarin de twee Nijmeegse
kinderafdelingen hun expertise zullen bundelen met als doelstelling de ontwikkeling
van een nationaal referentiecentrum voor kinderen met diabetes mellitus. De stijging
van de incidentie maakt diabetes tot een van de belangrijkste chronische ziekten van
de eenentwintigste eeuw.
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de drie Nederlandse centra voor allogene beenmergtransplantaties. Het Kinderhart-
centrum en de afdeling Neonatologie zijn eerder genoemd. De Kindernefrologie en
Kinderdialyse zijn voorheen onder leiding van Leo Monnens en op dit moment onder
leiding van Marlies Cornelissen uitgegroeid tot één van de beste centra op dit terrein
in Europa. De afdeling Metabole en Endocriene ziekten behoort onder leiding van Jan
Smeitink tot de internationale top. 
De algemene kindergeneeskunde en drie essentiële deelgebieden, te weten Kinder-
pulmonologie, de Kindergastro-enterologie en de Kinderinfectie- en immuunziekten
zijn sinds de komst van Jos Draaisma versterkt, maar qua formatie nog steeds achter-
gesteld. Deze belangrijke onderdelen van de kindergeneeskunde werden slechts door
één kinderarts uitgeoefend, hetgeen onvoldoende garantie biedt voor de continuïteit
en kwaliteit van zorg. 
Mijn afdeling zal in de komende jaren deze achterstand corrigeren zodat alle deel-
specialistische groepen een minimale bezetting van twee personen hebben. Het op peil
brengen van de algemene kindergeneeskunde is noodzakelijk om een kwaliteitsverbe-
tering te bewerkstelligen te behoeve van coördinatie en organisatie van de multidisci-
plinaire zorg in de kliniek en polikliniek. Daarnaast is een extra investering nodig om
de opleiding op Europees topniveau te brengen.
De overwegingen om de achtergebleven deelspecialismen op peil te brengen, worden
bepaald door de noodzaak een vierentwintiguurs serviceverlening te garanderen, derde-
lijnszorg voor de regionale kinderartsen te bieden, de opleidingskwaliteit te verbeteren
en deelspecialistische ondersteuning te bieden aan de niet-kindergeneeskundige disci-
plines. Op de volgende illustratie ziet u hoe de afdeling zich in de komende jaren zal
ontwikkelen tot een full facility centrum. Tegelijkertijd zullen tezamen met de kinder-
Kindergeneeskunde: wat gaan we versterken?
Kindergeneeskunde: ontwikkeling van een full facility centrum
Kindergeneeskunde Nijmegen en innovatie
Dames en heren, we keren weer terug naar onze patiënt. Dream werd behandeld met
negen geneesmiddelen. Na tweeëneenhalve maand kon hij uit het ziekenhuis ontslagen
worden, waarbij hij aanvankelijk een goed herstel vertoonde. Medio 1996 trad echter een
verslechtering op met ernstige infecties en een levensbedreigende aandoening van de
hartspier.
Zijn korte leven kreeg een verdere dramatische wending toen zijn moeder in 1997
thuis vermoord werd, waarna hij door een tante en oom geadopteerd werd. Zijn vader
was ondertussen uit ons zicht verdwenen. Samen met onze aidsverpleegkundigen, de
maatschappelijk werkster, mijn collegae en de adoptieouders hebben we geprobeerd deze
nieuwe tegenslag in het leven van Dream zo goed mogelijk op te vangen. Het ontbreken
van een kinderpsycholoog in ons behandelteam in het Sophia Kinderziekenhuis op dat
moment en ook in latere jaren is mij altijd een doorn in het oog gebleven.
Toen Dream zeven was werd onder grote tijdsdruk gestart met een nieuwe behan-
deling van aids bestaande uit drie geneesmiddelen, die een veel krachtiger onderdruk-
king van het virus konden garanderen. In de periode hierna zagen we een enorme ver-
betering in het lichamelijk welbevinden van Dream, terwijl het virus verdween uit het
bloed, zoals u hier kunt zien en het aantal T-lymfocyten steeg. Dream heeft nu acht
jaar later een vooruitzicht op een normale groei naar volwassenheid, op een baan, op
het krijgen van een partner en zelfs op het toekomstig vaderschap van een niet-hiv-
geïnfecteerd kind. De prognose voor kinderen met hiv/aids is mits tijdig gediagnosti-
ceerd in Nederland spectaculair verbeterd van honderd procent mortaliteit naar bijna
nul procent. Het succes bij de behandeling is de resultante van een in 1997 gestart
behandelings- en onderzoeksprotocol, waarin kinderartsen, virologen, immunologen,
apothekers en internisten samenwerkten. Doelstelling van het onderzoek was het opti-
maliseren van de dosering van de geneesmiddelen door middel van bloedspiegelbepa-
lingen en het evalueren van de klinische, virologische en immunologische effecten. De
achterliggende gedachte bij het onderzoek was, dat een protocollaire aanpak van het
groeiend aantal kinderen met hiv/aids een bijdrage zou leveren aan de verbetering van
de zorg en de levensvooruitzichten voor deze kinderen. Financiering van het onderzoek
kwam via ondersteuning door de farmaceutische industrie en voor een klein deel via
het Aidsfonds. Pas jaren later is het zorgpakket voor kinderen met hiv/aids slechts
gedeeltelijk gefinancierd uit publieke middelen. Ik ga nu acht jaar vooruit in de tijd en
toon u de resultaten van de behandeling van meer dan 55 kinderen met hiv/aids Zoals
u ziet is meer dan tachtig procent van onze kinderen virusvrij. Ter vergelijking toon ik
de resultaten in andere Europese landen, die aanzienlijk minder goed zijn. Een moge-
lijke verklaring voor de verschillen is de gestructureerde wijze van aanpak door onze
groep. Anderzijds is de systematische bepaling en optimalisering van geneesmiddelen-
spiegels – een project dat wij uitvoeren in nauwe samenwerking met David Burger van
de afdeling Klinische Farmacie – een component, die bijdraagt aan het succes van de
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De beide afdelingen zullen daarnaast tezamen met het Universitair Longcentrum
Dekkerswald een project starten ten behoeve van de zorg voor kinderen met astma en
allergie. Astma is de meest voorkomende chronische ziekte op de kinderleeftijd, op korte
afstand gevolgd door andere vormen van atopie zoals allergische rhinitis en eczeem.
Tenminste twintig procent van de Nederlandse kinderen lijdt in meerdere of mindere
mate aan één van deze ziekten. Doelstelling van impala (Institute for Management of
Pediatric Asthma, Lung Disease and Allergy) is het creëren van een centraal verwijspunt
voor kinderen met astma en allergie en de ontwikkeling van een kennis- en expertise-
centrum met een patiëntgerichte en bedrijfsmatige wijze van werken.
In de afbeelding ziet u mijn visie met betrekking tot de ontwikkeling van het
Nijmeegs Universitair Kinderziekenhuis. De afdeling Kindergeneeskunde zal haar beleid
samen met de overige specialismen en met de ondersteunende specialismen vormgeven.
Een aanzet hiertoe is een gemeenschappelijke jaarlijkse beleidsconferentie, die voor het
eerst drie weken geleden heeft plaatsgevonden.
De kindergeneeskunde in het UMC St Radboud heeft over de jaren heen een voortref-
felijke samenwerking opgebouwd met de regionale kinderartsen. Ik zal aan de regionale
samenwerking op het terrein van zorg, onderwijs, opleiding en onderzoek een grote
prioriteit toekennen. De ontwikkeling van een regioplan en een meer paritaire verde-
ling van de opleidingstaken zijn in mijn optiek van groot belang. De mogelijkheden
voor regionale samenwerking op het terrein van onderzoek zijn onbeperkt. Ik geef u één
voorbeeld vanuit het perspectief van de kinderinfectioloog waaruit u kunt lezen, dat
onderwerpen variërend van epidemiologie via diagnostiek tot therapie en preventie
van infectieziekten gezamenlijk bestudeerd kunnen worden.
Radboud Kinderziekenhuis
van deze resultaten een keuze maken voor een ander centrum? Zullen artsen beter
betaald gaan worden bij een betere score? Mijns inziens is het antwoord op al deze 
vragen: ja. Het gaat immers om de gezondheid van onze kinderen.
In het voorgaande deel van mijn oratie gaf ik u een voorbeeld van patiëntgebonden
onderzoek. Dit onderzoek is voornamelijk het domein van artsen en andere zorgverle-
ners en vereist direct contact met de patiënt. Kennis van epidemiologie, biostatistiek,
gezondheidswetenschappen en management van de individuele patiënt zijn vereisten.
Ziektegebonden, ook wel translationeel onderzoek genoemd, richt zich op het ontwik-
kelen van nieuwe inzichten in de diagnose, prognose en behandeling van ziekten bij de
mens. De bij dit onderzoek gebruikte technieken zijn grotendeels overlappend met de
bij fundamenteel onderzoek gebruikte methoden, maar het onderzoek komt tot stand
in nauwe samenhang met patiëntgerichte vraagstellingen en wordt gevoed vanuit het
principe, dat kennis verworven bij translationeel onderzoek op een te overziene ter-
mijn kan bijdragen aan een verbetering van de zorg. Translationeel onderzoek is het
gemeenschappelijke terrein van de arts-onderzoeker en de niet-medicus zoals biologen,
biochemici en fysici. Translationeel onderzoek vraagt geen direct contact tussen patiënt
en onderzoeker. Het vraagt van de arts-onderzoeker langdurige training bijvoorbeeld
op het terrein van de moleculaire biologie. Er is internationaal met uitzondering van
de Verenigde Staten een zeer gering aantal kinderartsen, die translationeel onderzoek
verrichten. De National Institutes of Health heeft de carrièremogelijkheden voor de
arts-onderzoeker in de Verenigde Staten in de laatste tien jaar sterk verbeterd door een
grootschalige uitbreiding van de zogenaamde MD- en PhD-programma’s. Europa en
ook Nederland hebben op dit terrein een enorme achterstand. In een bevlogen artikel
door Goldstein en Brown in 1997 werd een pleidooi gehouden voor de ontwikkeling
van partnerships tussen de arts-onderzoeker en de in het laboratorium werkende onder-
zoeker om zo gezamenlijk vorm te geven aan het translationeel onderzoek. Goldstein
en Brown vergelijken dit partnership met succesvolle samenwerking op het terrein van
de musical, denkt u bijvoorbeeld aan Rogers en Hammerstein. Mijn onderzoekslijn op
het terrein van de infectie- en immuunziekten is in de laatste tien jaar vormgegeven
samen met Peter Hermans, die vanuit het laboratorium mijn partner is op het terrein
van de microbiële pathogenese van infectieziekten. Wij bestuderen de interactie tussen
mens, micro-organisme en omgeving met als doel de ontwikkeling van vaccins. Wij
zullen het translationeel en patiëntgebonden onderzoek op het terrein van de kinder-
infectie- en immuunziekten verder ontwikkelen in nauwe samenwerking met het
Nijmeegse Centrum voor Infectieziekten, waarvoor mijn zeer gewaardeerde collegae
Jos van der Meer, Bart-Jan Kullberg en Paul Verweij de basis gelegd hebben. Op het 
terrein van het fundamentele onderzoek dat zeker in Nederland het exclusieve domein
van niet-medici is, zullen wij intensieve samenwerking zoeken met het Nijmeegse
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behandeling. Toch leveren ook factoren die moeilijk meetbaar zijn een bijdrage aan de
kwaliteit van de zorg. Dit betreft allereerst de begeleiding van ouders en kind door onze
kinder aidsverpleegkundigen, die hiertoe een apart polikliniekspreekuur hebben, maar
ook de betrokkenheid van onze maatschappelijk werkster en de inzet van de arts-
onderzoekers. Zeven jaar na aanvang van de studie zijn twee artsen en een apotheker
gepromoveerd op onderzoek bij hiv/aids en op dit moment zijn twee van mijn promo-
vendi in Rotterdam betrokken bij de voortzetting van dit patiëntgebonden onderzoek.
Terug naar de patiënt. U vraagt zich wellicht af hoe het komt, dat er zulke grote
verschillen in de uitkomsten van behandeling in individuele centra zijn. In dit kader
wil ik een artikel bespreken uit de New Yorker van november 2004. Het betreft het ver-
haal van een Amerikaans kind, dat gediagnosticeerd wordt met cystic fibrosis ook wel
taaislijmziekte geheten. De ouders gaan voor de behandeling van hun kind naar één
van de meest vooraanstaande klinieken in de Verenigde Staten in Cincinnati. Tijdens
het beloop van de behandeling komen zij tot de ontdekking, dat er aanzienlijke ver-
schillen zijn in de levensverwachting van kinderen met cf. Deze varieert tussen de
diverse centra van 30 tot 46 jaar. Overigens worden in de behandelcentra dezelfde proto-
collen gebruikt en is er bij aanvang van therapie géén verschil in de ernst van ziekte.
De ouders én de auteur van het artikel komen tot de conclusie, dat niet-wetenschap-
pelijk onderbouwde factoren zoals toewijding, ingenuïteit, consistentie en agressiviteit
van behandeling een belangrijke rol spelen bij het uiteindelijke resultaat van de behan-
deling. Velen van u weten uit persoonlijke ervaring, dat er vergelijkbare grote verschil-
len in de kwaliteit van zorg zijn binnen ons eigen gezondheidssysteem. Naar aanleiding
van deze casus heb ik een aantal vragen voor u geformuleerd. Zullen er in de toekomst
juridische consequenties verbonden worden aan een slechte score van een centrum?
Moet een centrum zijn resultaten direct met de ouders bespreken? Gaan ouders op basis
Patiëntgebonden onderzoek bij kinderen met hiv/aids
medische wetenschappers ieder hun competentie inbrengen. Dit betekent, dat het aca-
demische beoordelingssysteem op basis van individuele criteria urgent aanpassing
behoeft. Volgens een artikel in de JAMA van vorige week blijkt ook de National
Institutes of Health in de vs tot deze conclusie gekomen te zijn.
Het Laboratorium Kindergeneeskunde en Neurologie onder leiding van Ron
Wevers vormt vanouds een zwaartepunt op het terrein van translationeel onderzoek
naar metabole en neurologische aandoeningen. Daarnaast is het onderzoek op het ter-
rein van de kindernefrologie internationaal vermaard. Door de komst van de infectie-
ziektengroep is een unieke combinatie van moleculaire kennis beschikbaar binnen de
afdeling Kindergeneeskunde. Wij zullen deze expertise verder verbreden door de aan-
stelling van een postdoc bij de kinderoncologie. Tegelijkertijd zal het klinisch fysisch
laboratorium zich onder leiding van Chris de Korte in een nauwe samenwerking met
het moleculair biologische en biochemische onderzoek richten op het ontwikkelen van
technieken om de functionele eigenschappen van weefsels en organen te karakterise-
ren. In het laboratorium bieden de proteomicsfaciliteit van de Nijmeegse Universiteit,
onder leiding van Bert van den Heuvel, en de intensieve samenwerking met het labo-
ratorium van de afdeling Antropogenetica met onder andere een micro-arrayfaciliteit
fantastische mogelijkheden voor een verdere groei van het translationeel onderzoek op
het terrein van de kindergeneeskunde. Mijn doelstelling als afdelingshoofd is het trans-
lationeel onderzoek te bundelen in een centrum voor moleculaire en technische kinder-
geneeskunde, waarbij gestreefd wordt naar een integratie van organisatie, personeel en
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Centre for Molecular Life Sciences en diverse afdelingen binnen de Faculteit der
Natuurwetenschappen, Wiskunde & Informatica. Voor het onderzoek op het terrein
van de gezondheidswetenschappen zullen wij aansluiting zoeken bij het Nijmeegse
Centre for Evidence Based Practice, onder leiding van Richard Grol.
De benaming klinisch onderzoek omvat twee vormen van onderzoek, waarvoor
geheel verschillende competenties vereist zijn. Wij zullen binnen de afdeling Kinder-
geneeskunde in de komende jaren zowel het translationeel als het patiëntgebonden
onderzoek in nauwe samenhang gaan ontwikkelen. Translationeel onderzoek is team-
work geworden, waarbij met elkaar samenwerkende groepen van medische en niet-
Onderzoek van pediatrische infectieziekten
Moleculaire en technische kindergeneeskunde
Dames en heren studenten. Het Nijmeegs medisch curriculum is dit jaar opnieuw door
een onafhankelijke commissie uitgeroepen tot het beste in Nederland. De onderwijs-
faciliteiten op de campus zijn van een zeer hoog niveau. Het Nijmeegse onderwijsinstituut
loopt landelijk voorop bij het vormgeven van de vernieuwing van de opleiding tot arts.
Het onderwijs op het terrein van ziekten op de kinderleeftijd is echter in Nijmegen ver-
waarloosd en in het curriculum voor de student onvoldoende zichtbaar. In zijn in sep-
tember 2003 uitgesproken oratie heeft Louis Kollée uitvoerig aandacht besteed aan dit
probleem en op basis van een analyse vastgesteld dat slechts vijftig procent van de in het
Raamplan Geneeskunde opgenomen leerdoelen in het curriculum besproken werd. In
de nieuwe bachelorsfase van de opleiding krijgt het onderwijs op het gebied van ziekten
op de kinderleeftijd opnieuw onvoldoende aandacht. De pathofysiologie van ziekten
wordt vrijwel volledig behandeld vanuit een invalshoek bij volwassenen. De voor de
kinderleeftijd zo kenmerkende aspecten van groei en ontwikkeling worden gefragmen-
teerd gepresenteerd. Alhoewel de afdeling Kindergeneeskunde onderwijskundig gezien
het uitgangspunt deelt, dat maximale integratie van vakgebieden bij het onderwijs
moet worden nagestreefd, is het opknippen van het onderwijs op het gebied van ziek-
ten op de kinderleeftijd onacceptabel. Collega Kollée en ik zullen hierover opnieuw de
discussie openen. Vanzelfsprekend zullen wij vanuit de prioriteit die wij toekennen aan
het onderwijs ook zelf onze verantwoordelijkheid nemen. Daartoe zullen wij met alle
bij het onderwijs voor kinderen betrokken specialismen overleg openen over een meer
geïntegreerde presentatie van het onderwijs. Daarnaast zullen we binnen onze afdeling
de bijdrage aan onderwijsactiviteiten significant verhogen, waarbij van ieder staflid
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financiën. Het laboratorium zal zich actief gaan inzetten om innovatieve vindingen,
die commercieel toepasbaar zijn, te patenteren en in overleg met de afdeling Kennis-
bescherming en Exploitatie te commercialiseren. In mijn ogen is valorisatie van kennis
een kerntaak van het academisch ziekenhuis en een maatschappelijke verantwoorde-
lijkheid van de onderzoeker.
Terug naar de kindergeneeskunde en haar positie binnen het nationale en inter-
nationale onderzoeksveld. Op deze dia ziet u dat in géén van de acht universitaire medi-
sche centra kindergeneeskunde tot de top tien van de meest productieve wetenschaps-
gebieden behoort. Het geld gaat naar de interne geneeskunde, de hemato-oncologie, de
cardiologie en de neurowetenschappen en helaas niet naar de kindergeneeskunde. Dit
heeft deels te maken met de prioriteitsstelling van de umc ’s, deels met het ontbreken
van voldoende wetenschappelijk kader binnen de kindergeneeskunde en tenslotte ook
met het commercieel niet interessant zijn van de markt voor kinderen in vergelijking
met die voor volwassenen. Dit probleem speelt ook internationaal, zoals u hier ziet. De
New England Journal of Medicine is het meest prestigieuze tijdschrift voor patiëntgebon-
den en in mindere mate ook translationeel onderzoek. Nature Medicine is één van de
toptijdschriften voor translationeel onderzoek. De bijdrage op het terrein van de kinder-
geneeskunde bedraagt slechts achttien procent respectievelijk één procent. De bijdrage
uit Nederland is miniem. Translationeel onderzoek komt voor het overgrote deel uit de
Verenigde Staten met name uit grote centra zoals Harvard en Stanford. Onderzoek
naar hart- en vaatziekten, kanker en neurodegeneratieve aandoeningen bij volwassenen
is in beide tijdschriften disproportioneel vertegenwoordigd. Mijn afdeling heeft zich
voorgenomen onze bijdrage aan het translationeel onderzoek van deze universiteit ver-
der te verhogen en vertrouwt erop dat de Nijmeegse Universiteit in de komende jaren
het onderzoek ten behoeve van het zieke kind tot een topprioriteit zal maken.
Op het terrein van het patiëntgebonden onderzoek zal de afdeling zich nadrukke-
lijker gaan onderscheiden. Subspecialismen met grote patiëntengroepen zoals cardio-
logie, longziekten, neonatologie, diabetes, infectieziekten en oncologie zullen zich in
nauwe samenwerking met verloskunde, klinische genetica, klinische farmacie, epide-
miologie en gezondheidswetenschappen gaan richten op de studie van interventie bij
ziekten, farmacotherapie en outcome. Het zorgonderzoek en het paramedisch onderzoek
zal met kracht ontwikkeld worden. Hiertoe is het noodzakelijk een klinische onderzoeks-
unit voor kinderen te ontwikkelen en de ondersteuning op researchverpleegkundig,
economisch-administratief en juridisch gebied beter te organiseren. Nadenkend over de
toekomst is de vorming van een BV Kindergeneeskunde, zoals die in het ErasmusMC
reeds enkele jaren bestaat als werkmaatschappij van de Holding van het Universitair
Medisch Centrum, de meest efficiënte vorm om hooggekwalificeerd patiëntgebonden
onderzoek samen met derde en vierde geldstroompartners te faciliteren.
Kindergeneeskunde in het Nijmeegs medisch curriculum
oneindig veel dank verschuldigd ben voor mijn wetenschappelijke vorming.
Herman Neijens was jarenlang mijn gewaardeerde collega bij het vormgeven van
de infectie- en immuunziektengroep in Rotterdam. Het doet mij pijn, dat hij vandaag
niet meer op deze plaats aanwezig kan zijn.
Peter Hermans is sinds meer dan tien jaar mijn steun en toeverlaat bij onze ‘pas de
deux’ bij het vormgeven van het infectieziektenonderzoek. Peter, dank voor de energie,
inspiratie en loyaliteit.
Zonder de steun van mijn groep in Rotterdam zou ik vandaag hier niet staan. Ik wil
met name Nico Hartwig bedanken, mijn vriend en collega gedurende vele jaren. 
Bert van der Heijden, mijn collega afdelingshoofd in het Sophia Kinderziekenhuis
en een vriend vanaf onze opleidingstijd bedank ik voor zijn krachtige steun voor de
infectie- en immuunziektengroep vóór, tijdens en na mijn vertrek naar Nijmegen.
Sinds mijn aankomst in Nijmegen zijn twee vrouwen, naast mijn echtgenote, een
centrale rol gaan spelen in mijn professionele leven. Sandra Eichelsheim leidt op een
fantastische wijze mijn dagelijkse activiteiten in goede banen. Betty Rikken is mijn steun,
toeverlaat en klankbord bij de bedrijfsvoering. 
Louis Kollée ben ik dankbaar voor zijn loyale inzet als plaatsvervangend afde-
lingshoofd.
Adilia Warris zal in de komende jaren samen met mij en Peter Hermans in een
pas de trois de kinderinfectie- en immuunziekten in het Radboud Kinderziekenhuis
internationaal op de kaart gaan zetten.
Mijn voorganger Rob Sengers heeft voor mij een prachtige basis gelegd voor 
verdere ontwikkeling van de kindergeneeskunde in het umc . Ik wil je daarvoor zeer
bedanken.
Alle medewerkers van het cluster en van de afdeling Kindergeneeskunde wil ik
bedanken voor de warme en gastvrije ontvangst van mij en mijn gezin. Ik zal mij inzet-
ten voor jullie aller welzijn.
Tenslotte mijn vier zonen Steven, Mark, Arjan en Ewout. Ik ben trots op jullie,
maar nog wel het meest op jullie moeder. Verdere woorden zijn hier niet op zijn plaats.
Deze oratie draag ik aan jou op Valerie. Wij dansen onze tango samen verder.
Dank u. Ik geef het woord terug aan de rector.
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een actieve bijdrage van minstens 10% van de werktijd wordt gevraagd. We zullen onze
onderwijsorganisatie vernieuwen en verjongen en we zullen tezamen met de andere
specialismen een programma voor excellente studenten ontwikkelen. In de masterfase
van de opleiding tot arts is aan de kindergeneeskunde een periode van acht weken toe-
gewezen, waarin ook het co-schap is opgenomen. Ik ben blij, dat wij hiermede in staat
zullen worden gesteld de jonge in Nijmegen op te leiden artsen ook daadwerkelijk een
goede klinische opleiding te bieden en enthousiast te maken voor het vak. 
Geachte toehoorders, de zorg voor zieke kinderen vraagt geld, volgens sommigen té veel
geld. Het Nijmeegs Universitair Medisch Centrum besteedt echter slechts vijftien pro-
cent van zijn budget aan de zorg voor kinderen  Eén representatief voorbeeld van het
huidige financieringsmodel voor kindergeneeskundige zorg is de vergelijking tussen de
kosten van een complexe open-hart operatie bij een pasgeborene en bij een volwassene.
De operatie bij het kind duurt twee keer zo lang, de opnameduur is meer dan drie keer
zo lang en de zorgzwaarte is veel groter bij het kind dan bij de volwassene. U begrijpt
natuurlijk, evenals Heer Bommel, dat een kind minder weegt dan een volwassene en dat
daarom een wegingsfactor gehanteerd wordt door de financieel-economische dienst.
Uiteindelijk krijgt het Kinderhartcentrum voor deze inspanning evenveel geld als zijn
volwassen zusterafdeling. Een topbestuurder in het bedrijfsleven zou voor een gezonde
toekomst al lang geleden deze bedrijfstak hebben gesaneerd. In de gezondheidszorg 
blijven de financiën echter een zorgenkindje, als u begrijpt wat ik bedoel.
Bij het binnenkomen in ons ziekenhuis zie ik dagelijks een tweetal zinnen. Een
gezond kind heeft duizenden wensen, een ziek kind maar één.
Daarom betekent voor mij: Kiezen voor morgen is kiezen voor kinderen.
Geachte toehoorders , ik wil mijn oratie afsluiten met een kort woord van dank. Mijn
dank gaat uit naar het Stichtingsbestuur en het College van Bestuur van de Radboud
Universiteit en de Raad van Bestuur van het Universitair Medisch Centrum St Radboud
voor het in mij gestelde vertrouwen. 
Mijn moeder is hier vandaag in goede gezondheid aanwezig en heeft mij door de
jaren heen liefdevol gesteund. Dank daarvoor mamma.
Mijn leermeester Henk Visser heeft mij als student enthousiast gemaakt voor het
vak, als opleider tot voorbeeld gediend en mijn carrière als kinderarts-onderzoeker
mogelijk gemaakt.
Sr Nuala McCloskey was mijn steun en toeverlaat in de periode als tropenarts in
Nigeria voor de memisa . Haar liefde en toewijding voor patiënten en personeel zijn
nog immer een inspirerend voorbeeld.
Mijn leermeester in de infectieziekten en in het onderzoek Arnold Smith was een
excellent clinicus, een bevlogen opleider en een fantastische wetenschapper, aan wie ik
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inaugur ele  r ede  
prof .  dr .  r .  de  groot
In de laatste jaren van de
twintigste, en de eerste jaren
van de eenentwintigste
eeuw is de kindergenees-
kundige zorg sterk verbe-
terd. Steeds meer kinder-
levens worden gered, steeds
meer ziektes voorkomen.
Maar er liggen nog vol-
doende uitdagingen voor
de Kindergeneeskunde, stelt
Ronald de Groot in zijn inaugurele rede. Voorkomen
dat de subspecialisatie doorschiet, bijvoorbeeld.
Inspelen op de consequenties van de multiculturele
samenleving voor het vakgebied. Een positie bepalen
ten aanzien van de toenemende privatisering in de
gezondheidszorg  Actief meedenken over oplossin-
gen voor de kloof tussen arm en rijk in de wereld-
gezondheidszorg voor kinderen. Werk aan de winkel,
dus, voor de Kindergeneeskunde. En De Groot heeft
er zin in.
Ronald de Groot (1948) studeerde geneeskunde aan
het ErasmusMC te Rotterdam. Hij werkte tweeën-
eenhalf jaar in Nigeria  in het St. Louis  Hospital in
Zonkwa (Nigeria). Zijn opleiding tot kinderarts
volgde hij in het ErasmusMC te Rotterdam (1979-
1983), waarna hij chef de clinique werd van de afde-
ling Kindergeneeskunde. Tussen 1985 en 1988 volgde
hij een research-fellowship in de kinderinfectieziek-
ten bij de Universiteit van Washington, Seattle (VS).
In 1988 keerde hij terug naar het ErasmusMC, waar
hij promoveerde en in 1998 benoemd werd tot hoog-
leraar Kindergeneeskunde i.h.b. de infectieziekten
en -immunologie. Sinds 1 mei 2005 is hij aangesteld
bij het UMC St Radboud als hoofd van de afdeling
Kindergeneeskunde.
